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Objetivo: Analizar la ﬁabilidad inter-intraobservador del cuestionario VIDA, aplicado en perso-
nas ≥ 75 an˜os, y su concordancia con el test de «levántate y anda».
Disen˜o: Estudio descriptivo de prueba diagnóstica.
Emplazamiento: Centro de Salud, atención primaria.
Participantes e intervención: Aplicación de 71 pares de cuestionarios VIDA, por un mismo
(38 pacientes) o dos diferentes profesionales (33 pacientes), de personas de ≥ 75 an˜os sin
déﬁcit sensorial o físico-psíquico importantes. Captación consecutiva a través de un muestreo
estratiﬁcado según diferentes grados de deterioro en actividades básicas de la vida diaria (ABVD,
índice de Barthel).
Mediciones principales: Puntuación global del cuestionario VIDA, tests de funcionalidad (Bart-
hel, «levántate y anda»), cuestionario de Pfeiffer (cognitivo) y factores de riesgo de fragilidad
(comorbilidad, caídas, hospitalización, polifarmacia, alteración sensorial, deﬁciencia social).
Resultados: Edad media 81,3± 4,8 an˜os, 65,5% alteración moderada-severa en el índice de
Barthel. Puntuación media en el cuestionario VIDA de 31,3, mediana 35; sin diferencias signi-
ﬁcativas según género (p 0,78). Coeﬁciente de correlación intraclase (CCI) para la ﬁabilidad
interobservador 0,94 (IC 95% 0,88-0,97, p < 0,0001), y 0,96 (IC 95% 0,93-0,98, p < 0,0001) para
la intraobservador. Correlación moderada (0,61, p < 0,0001), con el test de «levántate y anda»,
y peor puntuación cuando tenían ≥2 factores de riesgo de fragilidad (p = 0,015).
Conclusiones: El cuestionario VIDA es una herramienta muy ﬁable, sin presentar sesgo de
ocia con la de otras medidas de funcionalidad y con factores degénero. Su medición se as
fragilidad en el anciano.
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Reliability of the VIDA questionnaire for assessing instrumental activities of daily
living (iADL) in the elderly
Abstract
Objective: To analyse the inter- and intra-examiner reliability of the VIDA questionnaire, and
their concordance with the ‘‘timed get up and go’’ test in people aged ≥75 years.
Design: Descriptive study of a diagnostic test.
Location: Primary Health Care.
Subjects-intervention: Application of 71 pairs of VIDA questionnaire, by one (38) or two pro-
fessionals (33), in people aged ≥75 years with no signiﬁcant sensory or physical-psychic
impairment. Stratiﬁed sample based on ADL (Barthel index) to obtain a variety of responses
that would ensure a range of scores of the questionnaire.
Main measurements: Overall score of VIDA questionnaire, ‘‘get up and go’’ test (functional),
Pfeiffer questionnaire (cognitive), and risk factors of frailty (comorbidity, falls, recent hospi-
talisation, sensory disturbance, social impairment, polypharmacy).
Results: Mean age 81.3 years± 4.8, with a 65.5% moderate-severe change in Barthel index.
The mean score of the questionnaire was 31.3± 7.9, with a rank of 11 to 38 (maximum). There
were no differences according to gender (P =0.78). Inter-examiner reliability (n 33): Intraclass
Correlation Coefﬁcient (ICC) 0.94, 95% Conﬁdence Interval (CI) 0.88-0.97, P <0.0001. Intra-
examiner reliability (n 38): ICC 0.96, CI 0.93-0.98, P <0.0001. Correlation coefﬁcient (rho of
Spearman) with the ‘‘get up and go’’ test (n 67) 0.61 (moderate), P <0.0001. Lower score if
there are ≥ 2 frailty factors (P =0.015).
Conclusions: VIDA questionnaire is a very reliable tool, with no gender bias. It demons-
trates an association with other functionality measures and with frailty factors in the
elderly.























































e entiende por funcionalidad la capacidad para realizar
ctividades que nos permiten vivir de forma independiente
n nuestro domicilio y en la comunidad, asociadas general-
ente con habilidades motoras1. Siguiendo a la Organización
undial de la Salud (OMS), en su «Clasiﬁcación Internacio-
al del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud»
CIF)2, la funcionalidad se concibe como una integración
interacción entre factores propiamente de salud (enfer-
edades, lesiones. . .) y factores contextuales (ambientales,
ociales, personales); también indica que ésta «per sé»
s un mejor indicador de salud que la mera considera-
ión de las enfermedades que padece, con un relevante
oder pronóstico de deterioro clínico general, discapaci-
ad y dependencia. La discapacidad, después de la edad,
onstituye el mayor predictor para padecer eventos y curso
dversos de salud3, a nivel individual o poblacional. La alte-
ación de la funcionalidad puede deberse a un deterioro
n otras áreas concretas (física, mental, o social)4, y se
rata de evitar como objetivo ﬁnal en prácticamente todas
uestras actuaciones clínicas sobre personas mayores5; va a
ener, por tanto, un importante valor en todas las estra-
egias de valoración, manejo, y seguimiento clínico de
as personas mayores, y especíﬁcamente de los ancianos
rágiles6,7.
La funcionalidad puede medirse mediante escalas de
utoinforme o informe de allegado (persona diferente del




tLas escalas que se emplean actualmente para valorar
e una forma estructurada la discapacidad se basan sobre-
odo en la realización autónoma ó no de las «Actividades
e la Vida Diaria»(AVD); éstas se agrupan tradicionalmente
n Básicas (ABVD) que incluyen acciones de autocuidado
ban˜o, aseo, vestirse, alimentación, continencia, etc.) y de
ovilidad y desplazamiento (transferencia de la cama-silla,
overse por el domicilio, etc.), e Instrumentales (AIVD)
on funciones más complejas como responsabilización de
a preparación y toma de su medicación, deambulación
uera de la casa, realización de tareas y economía domésti-
as, viaje en transportes, uso del teléfono, relación social,
cciones en la comunidad, etc. Mientras que las primeras
on necesarias para mantener autonomía en esas funcio-
es elementales en su medio más inmediato (domicilio), las
egundas son necesarias para mantener independencia en
a comunidad, necesitan mayor habilidad para realizarlas, y
on las que antes se deterioran8--9. Es una necesidad disponer
e herramientas validadas para valorar los más incipientes
rados de deterioro funcional, por el mayor potencial de
ntervención y de modiﬁcar la progresión adversa, y por-
ue la mayor parte de personas mayores que conviven en
l medio comunitario mantiene un buen estado de salud.
aradójicamente, disponemos de buenas escalas que valo-
an ABVD (Índice de Barthel10), pero no tanto para valorar
IVD; el Índice de Lawton y Brody11 es la más conocida y
mpleada, a pesar de no haber sido adaptada culturalmente
i validada en nuestro medio, de presentar un recono-
ido sesgo cultural y de género al dar excesivo peso a las
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cada ítem poco discriminatorios. Otras escalas, como las
láminas COOP-WONCA12, valoran también AIVD incluidas en
una concepción más multidimensional de la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS); consta de varias láminas
(forma física, sentimientos, actividades cotidianas, activi-
dades sociales, cambio en el estado de salud, salud global,
y dolor) con cinco vin˜etas cada una, y tiene la ventaja
de su sencillez, fácil comprensión, y validación en nues-
tro medio13. La subescala de función física del cuestionario
SF-3614 que dispone de adaptaciones a nuestro medio15,
es otra medida de CVRS ampliamente empleada. Por otra
parte, otras escalas combinan el autoinforme sobre disca-
pacidad y medidas de función física16,17, pero o bien están
englobadas en valoraciones que incluyen otras áreas espe-
cíﬁcas, o son complejas o largas, o no se han empleado
apenas en nuestro medio. El Late-Life Function and Disa-
bility Instrument (LLFDI)16 es un ejemplo de escala que
combina el autoinforme sobre función física (ítems que valo-
ran sobre la percepción en diferentes tareas y movilidad
de extremidades superiores e inferiores) con actividades de
discapacidad.
Otra manera de valorar AIVD es mediante pruebas de
desempen˜o físico, «pruebas de ejecución», donde los suje-
tos realizan diferentes tareas especíﬁcas, generalmente
motrices y de marcha, o relacionadas con el equilibrio. Cada
vez son más empleadas por su sencillez, buena correlación
con cuestionarios de valoración funcional, no inﬂuirse por
déﬁcits culturales, y potencial pronóstico de deterioro y dis-
capacidad. Las dos más utilizadas son el «test de levántate y
anda»18 y el «test de la marcha»19. Aunque mencionamos los
test más empleados que valoran una sola tarea, existen otros
que valoran extremidades superiores e inferiores, o baterías
de pruebas de este tipo20, como la «Physical Performance
Test»21 o el «Short Physical Performance Battery»22,23. El
mayor inconveniente es el limitado rango y precisión en su
medición.
Este vacío de cuestionarios suﬁcientemente válidos para
valorar la funcionalidad a través de AIVD y para sufrir un pro-
ceso de traducción y adaptación transcultural, constituyó
el motriz del proyecto de creación y validación del Cues-
tionario VIDA (acrónimo de «Vida Diaria del Anciano»). El
cuestionario nace con una serie de premisas, que serán las
que esperamos que lo distingan del resto de escalas emplea-
das, con sus deﬁciencias ya comentadas, o que conjunte una
serie de características que lo hagan más útil que las mis-
mas. Por un lado, va dirigido a población mayor del medio
comunitario, siendo compatible con el desarrollo habitual
de una consulta de atención primaria. Por otro, se dirigirá a
detectar, con suﬁciente rango, los primeros grados de dete-
rioro funcional, con la repercusión que tiene en el abordaje
de la fragilidad. Por último, queremos dotarle de buenas
características como prueba diagnóstica (sensibilidad para
discriminar cambios o diferentes rangos de alteración, ﬁa-
ble y válida). En una primera fase, a través de un estudio
Delphi24 con expertos de varios ámbitos y estamentos pro-
fesionales, se seleccionaron los ítems para conformar el
cuestionario, dotándole de validez de contenido. Se han
realizado varios pilotajes, análisis de consistencia interna,
reuniones de consenso y consulta con expertos en disen˜o de
cuestionarios, para dotarle de validez aparente y estructu-
ral, percibiendo también un menor sesgo de género y mayor
diversidad en las actividades valoradas25.311
Esquema general del estudio. El objetivo de este estudio
s analizar la ﬁabilidad interobservador e intraobservador
el cuestionario VIDA, aplicado en personas de 75 ó más
n˜os sin déﬁcit sensorial ni físico-psíquico importante. Tam-
ién nos planteamos evaluar la concordancia con el test de
levántate y anda» y la inﬂuencia del género en el cuestio-
ario.
aterial y métodos
studio descriptivo transversal, de evaluación de prueba
iagnóstica, llevado a cabo en un Centro de Salud urbano
e la Comarca de Bilbao.
El objeto de estudio es el cuestionario VIDA (ﬁg. 1), apli-
ado en personas de 75 o más an˜os que no tuvieran ninguno
e los criterios de exclusión establecidos:
no aceptar participar en el estudio,
déﬁcit sensorial o físico-psíquico que impidiese la reali-
zación del cuestionario VIDA, o la recogida del resto de
variables (a excepción del test de «levántate y anda»).
Considerando un número mínimo de 30 sujetos, y al
enos dos por cada ítem del cuestionario, para un pilo-
aje inicial de prueba diagnóstica con el ﬁn de analizar
us características26, estimamos una muestra (distribuida
quitativamente en 4 consultas) de 60 personas, 30 para
ada tipo de ﬁabilidad (interobservador e intraobservador),
mpliable según nuestras posibilidades en el periodo esta-
lecido.
Para asegurar suﬁciente variabilidad en el rango de pun-
uación del cuestionario y que no tendiera excesivamente
puntuaciones altas, se estableció un muestreo estratiﬁ-
ado según diferentes grados de deterioro en el Índice de
arthel, de valoración de ABVD:
42%, grupo A, Índice de Barthel íntegro o dependencia
leve, > 90 puntos.
42%, grupo B, dependencia moderada, 61-90 puntos.
16%, grupo C, dependencia severa, <61 puntos.
Se estableció así mismo, una captación consecutiva hasta
lcanzar el número de valoraciones establecidas en cada
onsulta, que aunque no considerase todos los días suce-
ivamente, sí que tenía que incluir todos los pacientes
otenciales y con criterios de inclusión del mismo día.
La ﬁgura 2 resume el disen˜o del estudio y proceso de
aptación.
Variables principales de estudio:
puntuación sumativa del cuestionario VIDA25 (ﬁg. 1), de 10
a 38 puntos. Valora la realización autónoma de 10 activi-
dades, mediante una escala de Likert con 3-4 respuestas.
tiempo que tarda en realizar el test de «levántate y
anda»18 (levantarse de la silla, caminar 3 metros, girar,
regresar a la silla y sentarse). Constituye otra manera
aceptada de evaluar la funcionalidad en actividades ins-
trumentales, por la correlación que presenta con otras
escalas especíﬁcas. Se considera índice de fragilidad y
mayor riesgo de sufrir caídas cuando su valor es superior
a 20 segundos.
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CUESTIONARIO VIDA («Vida Diaria del Anciano»)
1. PREPARACIÓN Y  TOMA DE MEDICAMENTOS (habituales o casuales)
4 - Obtiene, prepara, toma los fármacos por sí mismo 
3 - Otros los adquieren, supervisan, o le anotan cuándo tomarlos 
2 - Se limita a tomar los fármacos que otros han preparado-dispuesto  
1 - Se encargan otros de todo, incluso de dárselos 
2. UTILIZACIÓN DEL TELÉFONO
4 - Llama y contesta sin problemas 
3 - Contesta, pero solo llama a limitados teléfonos 
2 - Solo contesta llamadas 
1 - No es capaz de utilizarlo 
3. REALIZACIÓN DE TAREAS Y MANTENIMIENTO DOMÉSTICOS
4 - Complejas (electrodomésticos, plancha, cocina, taladro, enchufes,...) 
3 - Ordinarias (limpieza, orden, aspirador, camas, bombillas, tornillos,…) 
2 - Solo sencillas (barrer, recoger cosas) 
1 - No realiza ninguna 
4. MANEJO DE ASUNTOS ECONÓMICOS 
4 - Toda la economía doméstica 
3 - Ayuda para la economía doméstica y acciones bancarias 
2 - Solo gastos y compras sencillas 
1 - No maneja dinero 
5. DESPLAZAMIENTO FUERA DEL DOMICILIO
4 - Camina sin ayuda 
3 - Camina con ayuda de bastón o muletas  
2 - En silla de ruedas 
6. CONTROL DE RIESGOS EN EL DOMICILIO
  3 - Realiza acciones habituales (gas, electricidad, cocina, agua,...) sin percances 
  2 - Solo sencillas (grifos, interruptores,...) 
  1 - Ninguna de las acciones anteriores  
7. REALIZACIÓN DE COMPRAS 
  4 - Cualquier tipo de compra  
  3 - Compras sencillas 
  2 - Necesita ayuda para realizar compras 
  1 - No realiza ninguna 
8. USO DE PUERTAS
  3 - Abre y cierra puertas con llave 
  2 - Puertas con manilla o pomo, pero sin llaves 
  1 - Incapaz de abrir o cerrar puertas 
9. UTILIZACIÓN DE TRANSPORTES 
  4 - Cualquier desplazamiento o conduce por sí solo 
  3 - Ayuda o acompañamiento para viajes no habituales o largos 
  2 - Siempre con acompañante 
  1 - Solo en vehículo adaptado o ambulancia 
10. MANTENIMIENTO DE RELACIÓN SOCIAL 
  4 - Amplia relación y actos sociales 
  3 - Con amigos y familiares 
  2 - Solo con familiares 
  1 - No se relaciona con nadie  
























i- Necesita siempre acompañante para salir del domicilio. 1 
Figura 1 CUESTIONARIO V
Se analizaron también otras variables:
identiﬁcación de consulta y profesionales (y estamento
profesional) participantes,
variables sociodemográﬁcas (edad y género del paciente),
estado funcional en ABVD (Índice de Barthel10),
estado cognitivo (cuestionario de Pfeiffer27),
existencia de factores de riesgo de fragilidad en personas
mayores, tomando como referencia la revisión que sobre
estos factores hizo el grupo de trabajo de prevención en el
Mayor del Programa de Actividades de Prevención y Pro-
moción de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Espan˜ola de
Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC)28: comorbilidad
(≥3 de las siguientes condiciones: enfermedad de Parkin-
son, insuﬁciencia cardiaca, cardiopatía isquémica, bron-
copatía crónica, diabetes, enfermedad mental, artrosis-
enfermedad osteoarticular), caídas en el último an˜o,
ingreso hospitalario en el último an˜o, alteración auditiva
y/o visual importante, condicionantes sociales desfavo-
rables (económicos, aislamiento o exclusión social, enviu-
damiento reciente, deﬁciencia ambiental-barreras impor-
tantes, etc.), polifarmacia (> 4 fármacos habituales).
Se sistematizó de forma explícita la dinámica del trabajo




p«Vida Diaria del Anciano»).
umplimentando y facilitando la captación de pacientes en
ase a la estratiﬁcación. En el primer contacto se informaba
l paciente del estudio, en caso de aceptar a participar ﬁr-
aba un consentimiento informado, y salvo por problemas
e tiempo se cumplimentaban las variables consideradas
hoja de recogida de datos al efecto) y el cuestionario VIDA
nicial. Luego, o bien rellenaba el otro profesional del cupo
médico, enfermera, o residente de medicina familiar y
omunitaria) el segundo cuestionario (ﬁabilidad interobser-
ador), o bien se le daba una cita a la semana para hacerlo
l mismo profesional (ﬁabilidad intraobservador).
nálisis estadístico
os cuestionarios se centralizaban, e introducían sus datos
n el programa SPSS 15.0, con el que posteriormente se ha
ealizado el análisis estadístico.
Descripción de características basales y homogenei-
ad entre la muestra para la ﬁabilidad interobservador e
ntraobservador. Se utilizan medias, desviaciones estándar,
edianas, rango, y percentiles, ó frecuencias y porcentajes,
egún sean variables cuantitativas o cualitativas respectiva-
ente. Para comparar variables cuantitativas se utiliza la
rueba t-test o el test no paramétrico de Mann-Whitney.
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*) ABVD: actividades básicas de la vida diaria
Personas ≥ 75 años
4 consultas del C de Salud
Fiabilidad
interobservador  1
n 38   
Fiabilidad
intraobservador 1 n 38   
Muestreo consecutivo y
estratificado por deterioro en
el  Indice de  Barthel (ABVD
n 33 n 38 
A) 16  Barthel > 90 puntos
B) 14  Barthel 61-90 puntos
C) 3  Barthel < 61 puntos
A) 16  Barthel > 90 puntos
B) 16  Barthel 61-90 puntos
C) 6  Barthel < 61 puntos
5 pérdidas
(error en datos o
identificación)
Fiabilidad



























lFigura 2 Disen˜o del est
Para la comparación de variables cualitativas se utiliza la
prueba Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher cuando se
requiera.
Para el análisis de ﬁabilidad interobservador e intraob-
servador se emplea el coeﬁciente de correlación intraclase
y sus intervalos de conﬁanza al 95%, considerando la puntua-
ción numérica global (sumativa) del cuestionario. También
se analiza la consistencia interna del cuestionario a través
del alfa de Chronbach.
Para analizar la asociación entre la puntuación del
cuestionario VIDA con otras variables (género, test de
«levántate y anda», ≥2 factores de riesgo de fragilidad,
puntuación índice de Barthel). Se emplea la t de Student o U
de Mann Whitney cuando se traten de variables cualitativas,
o pruebas de correlación de Pearson (rho de Spearman
si las variables no siguen la distribución normal) cuando
éstas sean cuantitativas. En el caso de comparar el género
se valoran las puntuaciones de varones y mujeres en el
cuestionario VIDA, así como para las otras pruebas de
funcionalidad.
Se considerará signiﬁcación estadística para p < 0,05.
Resultados
Finalmente se realizaron 71 pares de cuestionarios, 33
personas para analizar la ﬁabilidad interobservador (22
entre médicos y 11 entre médico y enfermera) y 38 para la
ﬁabilidad intraobservador (28 médicos, 10 enfermeras); 50
(70,4%) fueron mujeres y 21 (29,6%) varones, con una media
de edad de 81,3± 4,8 an˜os, y sin que existan diferencias




ey captación de personas.
onsideradas, excepto en el test de «levántate y anda»
tardaban menos en realizarlo los del grupo de ﬁabilidad
nterobservador), tabla 1.
8 personas (11,3%) tuvieron alterado el test de Pfeiffer,
unque con puntuación «límite» en 5 de ellos (con 7 puntos).
l 65,5% de los pacientes tenía un grado de dependencia en
BVD (índice de Barthel) moderado o severo, predominando
l grado moderado; cuando consideramos solo este inter-
alo moderado de deterioro funcional, apreciamos que la
untuación media es de 82,5 y su mediana 90 (17 de las 30
ersonas tuvieron 90 puntos). Tuvieron el test de «levántate
anda» alterado (> 20 segundos), 17 personas (25,4% de las
7 que lo pudieron realizar).
La puntuación media obtenida en el cuestionario VIDA
nicial (basal) es de 31,3, la mediana de 35, rango de 11 a
8), y un recorrido intercuartílico de 8 puntos. Al compa-
ar esta puntuación sumativa del cuestionario basal según
l género, no se aprecian diferencias signiﬁcativas (p 0,78);
n las mujeres la media es de 31,2 y en varones de 31,7; la
abla 2 considera el resultado del resto de pruebas funcio-
ales (índice de Barthel y test de «levántate y anda») según
énero.
nálisis de la ﬁabilidad del cuestionario VIDA
iabilidad interobservador global. Coeﬁciente de Corre-
ación Intraclase (CCI) de 0,94 con IC 95% de 0,88 a
,97, p < 0,0001. Al considerar los estamentos profesionales,
uando se realiza entre médicos obtenemos un CCI de 0,95,
C 95% 0,89-0,98, p < 0,0001, y si se realiza entre médico y








Tabla 1 Características basales y de evaluación y comparación entre los grupos de ﬁabilidad inter e intraobservador
Global (n = 71) ﬁabilidad interobservador (n = 33) ﬁabilidad intraobservador (n = 38) p-valor*
Edad (an˜os) Media 81,3± 4,8 81,1± 4,3 81,5± 5,2 0,780
Género 50 mujeres (70,4%) 22 mujeres (66,7%) 28 mujeres (73,7%) 0,520
21 varones (29,6%) 11 varones (33,3%) 10 varones (26,3%)
Cuestionario VIDA basal Media 31,3 puntos Media 33,1 Media 29,8 0,136
Mediana 35 Mediana 36 Mediana 34
Rango 11-38 Rango14-38 Rango 11-38
Rango intercuartílico 8,0 Rango intercuartílico 5,0 Rango intercuartílico 13,5
Índice de Barthel Media 84,4 Media 88,2 Media 81,0 0,230
Mediana 90 Mediana 90 Mediana 90
Rango 15-100 Rango 40-100 Rango 15-100
índice de Barthel codiﬁcado
Íntegro o dependencia leve (<90) 32 (45,1%) 16 (48,5%) 16 (42,1%) 0,785
Dependencia moderada (61-90) 30 (42,3%) 14 (42,3%) 16 (42,1%)
Dependencia severa (<61) 9 (12,7%) 3 (9,2%) 6 (15,8%)
Test de «levántate y anda» (segundos) Media 18,8± 13,2mediana 15rango 8-98 16,9± 6,8 20,7± 17,2 0,035
Cuestionario de Pfeiffer Media 9,0 Media 9,2 Media 8,9 0,255
Mediana 9 mediana 10 mediana 9
Rango 4-10 Rango 6-10 Rango 4-10
N.◦ medicamentos habituales 6,2± 2,9 6,0± 2,9 6,4± 3,9 0,314
Mediana 5
Rango 0-14
Condicionante social desfavorable** 6 personas (8,5%) 4 (12,1%) 2 (5,3%) 0,400
* p-valor de la comparación entre el el grupo de ﬁabilidad intarobservador e interobservador mediante el test de la Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher (variables cualitativas), o la
t-Student o U Mann-Whitney (variables cuantitativas); según sigan o no una distribución normal.
** Condicionante social desfavorable: déﬁcit importante económico, aislamiento o exclusión social, enviudamiento reciente, deﬁciencia ambiental-barreras importantes.
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Tabla 2 Resultados en el cuestionario VIDA y pruebas funcionales según género
Mujeres (n = 50) Varones (n = 21) p-valor*
Edad (an˜os) 81,8± 4,9 80,1± 4,2 0,180
Cuestionario VIDA basal Media 31,2 Media 31,7 0,780
Mediana 35 Mediana 34
Rango11-38 Rango 13-38
Recorrido intercuartílico 8,5 Recorrido intercuartílico 6
Índice de Barthel Media 82,8 media 88,1 0,031
Mediana 90, mediana 100
Rango 15-100 rango 40-100
Índice de Barthel codiﬁcado
Íntegro o dependencia leve (<90) 17 (34,0%) 15 (71,4%) 0,006
Dependencia moderada (61-90) 27 (54,0%) 3 (14,3%)
Dependencia severa (<61) 6 (12,0%) 3 (14,3%)
Test de «levántate y anda» (segundos) 20,2± 14,9 15,7± 7,3 0,204



































ucuadrado o el test exacto de Fisher (variables cualitativas), o la t
una distribución normal.
Fiabilidad intraobservador global. CCI=0,96, con IC
95% de 0,93 a 0,98, p < 0,0001. Por estamento profesio-
nal, para los médicos el CCI es de 0,95, IC 95% 0,90-0,97,
p < 0,0001, y para enfermeras de 0,97, IC95% 0,90-0.99,
p < 0,0001.
El alfa de Chronbach del cuestionario es de 0,94.
Asociación del cuestionario VIDA con otras variables,
considerando los valores del cuestionario inicial (primero)
de los pares de cuestionarios VIDA.
Pudieron realizar el test de «levántate y anda» 67 pacien-
tes, presentando un coeﬁciente de correlación moderado
con el cuestionario VIDA, de -0,61, p < 0,0001.
Tuvieron 2 o más factores de riesgo de fragilidad de
los considerados (comorbilidad, caídas, ingreso hospitala-
rio, alteración sensorial, condicionante social desfavorable,
polifarmacia) 46 personas (64,8%), presentando una peor
puntuación en el cuestionario VIDA (media 29,5) que los que
no cumplían esta condición (media 34,8; p 0,015).
La puntuación en el cuestionario VIDA presenta una
correlación con la del índice de Barthel de 0,70,
p < 0,0001.
Discusión
Partimos de una muestra de personas, con predominio de
mujeres, que presenta variabilidad en cuanto a la funcionali-
dad, aunque en general sin que existan grados importantes o
extremos en este deterioro funcional: solo una cuarta parte
tuvo alterado el test de «levántate y anda», y bastantes de
las puntuaciones del cuestionario de Barthel con resultado
de deterioro moderado estaban más cercanos al rango supe-
rior de dicho intervalo (es decir, con mejor funcionalidad
dentro del mismo, siendo su mediana 90, próxima al dete-
rioro considerado como leve); además son varios los autores
que consideran alteración leve en el índice de Barthel con
puntuaciones superiores a los 60 puntos. Por otro lado, ape-
nas obtuvimos deterioro en el cuestionario de Pfeiffer. El
conjunto de las características mencionadas nos permite
aﬁrmar que la muestra, en general está constituida por
y
P
dent o U Mann-Whitney (variables cuantitativas); según sigan o no
na mayoría de personas sin importante deterioro funcio-
al pero con cierta variabilidad en el mismo, que es lo que
uscábamos en nuestra selección.
El cuestionario VIDA presenta una muy alta ﬁabilidad
interobservador CCI=0,94, intraobservador=0,96). No se
precian importantes diferencias al considerar los diferen-
es estamentos, excepto que la ﬁabilidad interobservador
s algo inferior cuando se realiza entre médico y enfer-
era, aunque sigue siendo elevada. La consistencia interna
s muy buena, con un alfa de Chronbach de 0,94; y el que
l cuestionario se haya podido aplicar al 100% de personas
legidas, denota una amplia viabilidad para su realización;
sto se facilita también por el escaso tiempo necesario para
umplimentarlo, de unos 4 minutos25. Estos valores de ﬁa-
ilidad son superiores a los referidos por otros autores en
uestionarios que valoran funcionalidad. Es difícil compa-
arse con el índice de Lawton y Brody, como escala extendida
e valoración de AIVD, por la prácticamente nula adapta-
ión y validación en nuestro medio. En el índice de Barthel
e reﬁeren índices de concordancia (kappa) en torno al
,9 tanto para la ﬁabilidad inter como intraobservador29--31;
n un estudio espan˜ol32 para el índice de Katz, que tam-
ién valora ABVD, se reﬁere una correlación intraobservador
e 0,94. Incluso cuestionarios tan extendidos y útiles
omo el Miniexamen Cognoscitvo de Lobo (MEC, de valo-
ación cognitiva) presentan correlaciones interobservador
e 0,8733.
A diferencia del índice de Lawton y Brody y otros
imilares, apreciamos que el cuestionario VIDA no parece
resentar sesgo de género, por no encontrar diferencias
n las puntuaciones sumativas cuando comparamos los dos
éneros; en los cuestionarios con este sesgo los varones en
eneral puntúan peor, principalmente por la inﬂuencia de
areas domésticas en su contenido. En nuestros resultados
o encontramos estas diferencias, a pesar de que se aprecia
na peor función en ABVD (índice de Barthel) en mujeres,
una tendencia similar en el test de «levántate y anda».
ensamos que esta característica constituye una trascen-
ente aportación an˜adida.










































Lo conocido sobre el tema
• La pérdida funcional incipiente o precoz es un
aspecto básico para seleccionar ancianos frágiles.
• No disponemos de cuestionarios con suﬁciente vali-
dez para valorar Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria (AIVD) en nuestro medio.
• La atención primaria es el nivel asistencial clave para
detectar y seguir este estado funcional y de fragili-
dad.
Qué aporta este estudio
• El cuestionario VIDA es una herramienta ﬁable, con
muy buenos índices de ﬁabilidad inter e intraobser-
vador,
• No presenta sesgo de género,
• Su puntuación presenta asociación con otras herra-
mientas para medir la funcionalidad (test de
«levántate y anda» e índice de Barthel), y con facto-
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Consideramos que la validez global del cuestionario VIDA
a en buena dirección. Además de varias de las caracte-
ísticas comentadas hasta ahora, es importante destacar
a correlación que se aprecia en su puntuación con otras
ruebas y variables asociadas a deterioro funcional o mayor
iesgo para padecerlo (factores de fragilidad):
correlación moderada negativa con el test de «levántate
y anda», donde a menor puntuación en el cuestionario
VIDA mayor tiempo en realizar este test; además, el hecho
de que, en general, no hayamos encontrado importantes
deterioros en esta prueba de ejecución, viene a reforzar
la idea de un predominio de grados leves o incipientes
de pérdida funcional en la muestra considerada (objetivo
prioritario para las pruebas de valoración de AIVD);
buena correlación entre los resultados del cuestionario
VIDA y los del índice de Barthel, en cuanto a mejor o peor
funcionalidad;
asociación de peor puntuación del cuestionario con tener
dos o más factores clásicos de fragilidad de los consi-
derados en el estudio; esto puede reforzar la idea de su
utilidad como medida de fragilidad.
Existe una íntima relación entre fragilidad y pérdida
eciente o incipiente de funcionalidad, y con la existencia
e una serie de factores de riesgo asociados a una mayor
redicción de discapacidad o dependencia. Son los dos ejes
n los que se basa actualmente la detección de los ancianos
rágiles. Y este enfoque de la detección ha sido uno de los
ropósitos primordiales que nos han llevado al desarrollo y
btención de esta herramienta; es aquí donde centramos su
plicabilidad.
El conjunto de resultados obtenidos en este estudio y
os previos favorecen que sigamos con nuestro proceso de
alidación del cuestionario VIDA, estando integrado en la
ctualidad en un estudio de Cohortes relacionado con la
ragilidad, y que nos permitirá analizar aspectos de validez
redictiva, que a su vez facilitará establecer unos puntos
e corte iniciales. Para ello, no solo consideramos varia-
les clásicas de resultado (mortalidad, hospitalización, e
nstitucionalización), si no la que pensamos que es funda-
ental: la aparición de dependencia considerando las ABVD,
la progresión de la limitación funcional en AIVD. Y esto
s posible porque inicialmente se hace a los participantes
personas de 75 o más an˜os sin dependencia establecida en
BVD) una valoración simultánea estandarizada de ABVD,
IVD, y cuestionario VIDA, que se repetirá a los 6 meses
al an˜o.
Una de las limitaciones podría ser no conocer cómo se
omporta el cuestionario VIDA cuando se utiliza en otros
ectores más jóvenes de la población, o aplicado por otros
stamentos profesionales. Nosotros nos hemos centrado en
ersonas mayores con predominio de unos grados de dete-
ioro funcional no elevados. Lo hemos hecho así porque
ensamos que es donde una herramienta como la planteada,
e valoración de AIVD, tiene mayor ﬁnalidad e interés; aso-
iada, como hemos mencionado, al tema del anciano frágil.
ero esto, a la vez, constituye una apertura a fomentar
uturas investigaciones, nuestras y de otros investigadores,
n otras situaciones poblacionales o de aplicación; y tam-
ién a comparar la utilidad de diferentes escalas o pruebas
imilares.onﬂicto de intereses
os autores declaran no tener ningún conﬂicto de intereses.
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